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Introducción
El tabaquismo es el principal factor
de riesgo cardiovascular evitable en
los países desarrollados, además de
considerarse la causa aislada más
importante de muerte prematura en
estos mismos países. Datos de la En-
cuesta Nacional de Salud de 1995
muestran que un 36,9% de la pobla-
ción mayor de 15 años es fumadora,
lo que indica que nos encontramos
antes un verdadero problema de sa-
lud. Por otro lado, se ha estimado que
para el año 2025 morirán anualmen-
te 10 millones de personas en todo el
mundo a causa del tabaco1.
La disminución del consumo de taba-
co se ha convertido, desde hace tiem-
po, en uno de los objetivos principa-
les de los sistemas sanitarios de los
países desarrollados. Además, las in-
tervenciones en los programas de
deshabituación tabáquica son mucho
más coste-efectivas que otras inter-
venciones, como la de hipertensión
arterial2.
Existen numerosos trabajos publica-
dos sobre la intervención del médico
de atención primaria3-5. Una inter-
vención de 3-5 minutos de los médi-
cos de familia puede conseguir que
un 4,5% de sus pacientes deje de fu-
mar durante 3 años6.
Asimismo, el personal de enfermería
también ha tenido éxito en este tipo
de intervenciones7-9. Sin embargo, a
pesar de que se han realizado estu-
dios sobre la intervención del farma-
céutico en el tabaquismo en Estados
Unidos10,11, en España no dispone-
mos de suficiente información sobre
el papel de los farmacéuticos comu-
nitarios desarrollando programas de
deshabituación tabáquica. La farma-
cia comunitaria es un centro sanita-
rio que se encuentra cercano a la po-
blación y con un horario muy amplio,
lo que le permitiría ser un punto 
ideal en este tipo de programas.
El objetivo de este estudio fue eva-
luar la efectividad de la intervención
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Objetivo. Evaluar la efectividad de la intervención del farmacéutico comunitario en la
deshabituación tabáquica.
Diseño. Estudio observacional, prospectivo, durante un año.
Emplazamiento. Dos oficinas de farmacia de la Comunidad de Madrid.
Participantes. Un total de 77 pacientes que voluntariamente quisieron participar en el
programa de deshabituación tabáquica. El seguimiento de pacientes se realizó durante un
año. La edad media de los pacientes fue de 41,6 ± 10,8, siendo un 51,9% varones frente
a un 48,1% de mujeres. 
Mediciones y resultados principales. El seguimiento exhaustivo originó la deshabituación
en el primer mes del 80,5%, tercer mes del 54,5%, sexto mes del 45,5% y al año del
42,8% de los fumadores que participaron. La adhesión al tratamiento sustitutivo de
nicotina recomendado, de al menos 2 meses, dio más probabilidades de deshabituación
tabáquica, siendo las diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).
Conclusiones. La farmacia comunitaria es un centro adecuado para llevar a cabo
programas de deshabituación tabáquica, pudiéndose incorporar a la actividad diaria del
farmacéutico. 
Palabras clave: Deshabituación tabáquica. Farmacia comunitaria. Farmacéutico. Terapia
sustitutiva de nicotina.
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Objectives. To evaluate the efectivity of the intervention of the community pharmacist in a
smoking-cessation program.
Design. A descriptive prospective study. 
Setting. Two pharmacies of the Community of Madrid.
Participants. 77 patients who wanted to participate in the smoking-cessation program. The
middle age of the participants were 41.6 ± 10.8; 51.9% were male and 42.8% female. 
Measurements and main results. The quit rates of the smoking-cessation program were:
1st. month 80.5%; 3rd. month 54.5%; 6th month 45.5% and 1st. year 42.8%. The patient
who use the nicotine treatment at least two months, have more probability to quit smoking
successfully (p < 0,05).
Conclusions. The community pharmacy could be a good place to help people to give up
smoking. Results of this study show that pharmacists who counsel patients in an intensive
smoking-cessation program can improve outcomes.
Key-words: Smoking-cessation. Community pharmacy. Pharmacist. Nicotine-therapeutic
use.
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del farmacéutico comunitario en
programas de deshabituación tabá-
quica.
Material y métodos
Este trabajo se llevó a cabo en 2 farmacias
de la Comunidad de Madrid. La captación
de pacientes comenzó en febrero de 1997 y
finalizó en enero de 1998. El seguimiento
terminó en febrero de 1999. Para captar
sujetos que querían dejar de fumar, se ex-
pusieron carteles en las farmacias para
mostrar la existencia del programa. Los
autores del estudio no proponían directa-
mente participar a ningún paciente en el
programa, sino que eran estos últimos los
que libremente tenían que demandarlo.
Los sujetos del estudio correspondieron
con pacientes que libremente expresaban
su deseo de entrar en el programa, «pa-
cientes disonantes» según la clasificación
de Prochaska 198312.
El programa constaba de varias visitas o
consultas (9) a lo largo de los 6 primeros
meses. Al completar un año se realizaba la
última visita. Las tres primeras visitas te-
nían una periodicidad de una semana;
posteriormente, cada 15 días hasta termi-
nar los tres primeros meses, y finalmente
cada mes hasta completar los 6 meses. En
la primera visita, se realizaba una histo-
ria completa sobre el hábito tabáquico
(edad, número y marca de cigarrillos que
fumaba, intentos anteriores de dejar de
fumar, importancia del peso corporal en su
vida, patrón tabáquico de los progenitores,
otros familiares que fumaban en su casa,
etc.) medida del monóxido de carbono es-
pirado (CO), grado de dependencia me-
diante el test de Fageström (medida del
grado de dependencia en puntos del 0 al
10, que es la máxima dependencia). Se le
pedía que durante la semana siguiente
anotara las situaciones en las que fumaba,
las situaciones difíciles en las que el ci-
garrillo se consideraba fundamental y que
escribiera los motivos que tenía para dejar
de fumar.
En la segunda visita se estudiaba todo el
material anterior, se le proporcionaba in-
formación verbal y escrita de cómo afron-
tar los primeros días de abstinencia y se
fijaba un día para dejar de fumar. En to-
das las visitas se medía el CO espirado.
Las visitas eran programadas y, cuando el
paciente no acudía, se contactaba con él
telefónicamente para saber la causa y ci-
tarle para otro día si así era su deseo. Al
paciente se le avisaba al inicio del progra-
ma de esta actuación. Se consideraron
pérdidas  aquellos pacientes que no acu-
dieron a las citas programadas y con los
que no se pudo contactar telefónicamente
en 3 ocasiones en diferentes días. A todos
ellos se les consideró asimismo que habían
recaído, independientemente de si real-
mente eran abstinentes o no.
En todas las visitas, aparte de la informa-
ción verbal, se daba información escrita.
Las visitas tenían una duración aproxi-
mada de 10-15 minutos. Se recomendó uti-
lizar terapia sustitutiva de nicotina
(TSN), aunque era el propio paciente el
que elegía la forma farmacéutica (chicles o
parches) y su utilización. El coste del tra-
tamiento corría íntegramente a cargo del
propio paciente. La TSN se recomendaba
durante los tres primeros meses, disminu-
yendo la dosis paulatinamente a partir del
segundo mes. Se definió «buen cumpli-
miento» cuando el paciente declaraba que
utilizaba el tratamiento recomendado al
menos 2 meses.
Los niveles de CO espirado se midieron
con un monitor Micro II Smokerlyzer®
(Bedfont, Scientific, LTD). Se consideró
«pacientes abstinentes» a aquellos que de-
clararon no haber fumado ningún cigarri-
llo y obtuvieron una medida del CO espi-
rado ≤ 8 ppm.
Los resultados se expresaron en medias ±
desviación estándar junto con sus rangos.
Para el análisis de los datos se utilizó la ji-
cuadrado y se consideraron estadística-
mente significativos datos de p < 0,05.
Resultados
Setenta y siete fumadores participa-
ron en el programa de deshabitua-
ción tabáquica. Las características
de estos pacientes se muestran en la
tabla 1. El grado de dependencia era
de 6,6 ± 1,8 (1-10) según el test de
Fagerström.
El número de pérdidas a lo largo de
todo el período de estudio fue de 4
(5,2%) pacientes. Es decir, pacientes
que en algún momento del estudio
decidieron no volver. Por lo tanto,
73 pacientes terminaron todo el pro-
grama.
Tres pacientes (3,9%) no utilizaron
ningún sustitutivo de nicotina; 74
(96,1%) sujetos usaron algún susti-
tutivo de nicotina a lo largo del pro-
grama, siendo la distribución la si-
guiente: 41 pacientes (53,2%), par-
ches de nicotina; 13 (16,9%), chicles
de nicotina, y 20 (26%), parches jun-
to con chicles de nicotina. Dos pa-
cientes (2,59%) tuvieron que aban-
donar el tratamiento debido a efec-
tos secundarios (dispepsia, náuseas
y vómitos), aunque continuaron en
el programa de deshabituación tabá-
quica. Según la clasificación estable-
cida de pacientes cumplidores con la
terapia recomendada, un 65,8% tuvo
buen cumplimiento. La utilización
de estos sustitutos de nicotina para
el éxito de la deshabituación fue
muy importante, ya que los pacien-
tes con buena adhesión al trata-
miento presentan más probabilida-
des de tener más éxito de abstinen-
cia en todos los períodos estudiados,
siendo estas diferencias estadística-
mente significativas (p < 0,05), tal y
como se puede observar en la tabla
2. Los porcentajes de abstinencia en
los períodos evaluados fueron los si-
guientes: primer mes, 80,5%; tercer
mes, 54,5%; sexto mes, 45,5%, y un
año, 42,8%.





Media (desviación estándar) Rango
Edad (años) 41,6 (10,8) 19-68
N.º cigarrillos inicial 30,3 (13,8) 7-80
Test de Fagerström 6,6 (1,8) 1-10
Años fumando 25,3 (10,5) 6-50
TABLA 2. Éxito en la deshabituación tabáquica según cumplen o no con la TSN
recomendada al menos 2 meses
Período de evaluación Cumplidores No cumplidores
% abstinencia % abstinencia
(abstinentes cumplidores/ (abstinentes no cumplidores/
total cumplidores) total no cumplidores)
Tercer mes 75 (36/48) 16 (4/25)*
Sexto mes 62,5 (30/48) 12 (3/25)*
Un año 60,4 (29/48) 8 (2/25)*
*Para todos los períodos las diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0,05).
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Discusión
Entre las limitaciones del estudio se
encuentra la de que se ha llevado a
cabo en sólo 2 farmacias comunita-
rias, lo que impide la extrapolación
de los resultados a todas las farma-
cias comunitarias. Sin embargo,
creemos que puede ser un buen estu-
dio piloto para en el futuro desarro-
llarlo en otras farmacias. Otra de las
limitaciones del estudio es el número
bajo de pacientes que se evaluaron.
Se requerirán estudios con un núme-
ro mucho mayor de pacientes para
que puedan obtenerse unos resulta-
dos más robustos. Y, por último, so-
mos conscientes del poco tiempo de
seguimiento (un año) de los pacien-
tes. En el futuro, creemos que es ne-
cesario plantearse estudios a 2-3
años, ya que sabemos que las recaí-
das se dan con bastante frecuencia a
partir del primer año.
Todos los sujetos que entraron en el
programa de deshabituación lo hicie-
ron motivados para dejar de fumar,
se encontraban en la etapa disonan-
te y decidieron libremente, sin que
nadie se lo propusiera, participar en
el estudio. Como ya se ha demostra-
do en otros estudios, los sustitutivos
de nicotina son una buena estrategia
para conseguir la deshabituación en
los pacientes fumadores que deseen
dejarlo13. Por eso, a la mayoría de
nuestros pacientes les propusimos
este tratamiento durante los tres
primeros meses, pero como les ha
ocurrido a otros autores14 el cumpli-
miento es bajo y un 34,2% de nues-
tros pacientes abandonó el trata-
miento antes de terminar los dos pri-
meros meses. Clemente Jiménez
observa que, si se prescribe el trata-
miento sustitutivo de nicotina a to-
dos los pacientes (100%), un 35% se
lo compra y el 6,5% cumple el trata-
miento al menos 2 meses14. Esto
puede influir en las recaídas futuras,
según los datos de nuestro estudio,
ya que aquellos que siguen la reco-
mendación de utilizar los sustituti-
vos de nicotina durante los dos pri-
meros meses tienen más probabilida-
des de alcanzar la abstinencia en
todos los períodos del estudio. Este
autor cita como principal causa del
bajo cumplimiento el coste del medi-
camento. Sin embargo, esto es algo
que requiere futuros estudios, ya que
en nuestra opinión es algo más que
el mero tema económico, ya que al-
gunos pacientes consideran que utili-
zar estos medicamentos es estar to-
davía «enganchados» al tabaco y no
asumen la idea de que es un trata-
miento que les permitirá dejar el ta-
baco de una manera más efectiva. Si
tenemos en cuenta que el precio me-
dio de un paquete de cigarrillos ru-
bios cuesta al usuario 319 pts., y si el
consumo medio de nuestros pacien-
tes era de aproximadamente 30 ci-
garrillos/día, entonces el coste a los 
2 meses sería de 28.740 pts. Por otro
lado, si al paciente se le recomienda
utilizar durante el primer mes par-
ches de 15 mg (5.454 pts. 14 unida-
des) y el segundo mes parches de 10
mg (5.164 pts. 14 unidades), el coste
total a los 2 meses sería de 21.236
pts. Es decir, 7.504 pts. más barato
realizar el tratamiento sustitutivo
con nicotina que seguir fumando du-
rante el mismo período de tiempo. Si
tenemos en cuenta el tratamiento
con chicles de nicotina de 4 mg du-
rante 2 meses y con una dosis diaria
de 8 chicles, el coste sería de 20.355
pts. Lo que indica que la dificultad
para conseguir la deshabituación ta-
báquica es algo más que el coste del
medicamento.
Nuestros pacientes tenían un grado
medio de dependencia de 6,6, según
el test de Fageström15. Aleixandre5
trabajó con pacientes con una depen-
dencia de 5,67 para pacientes a los
que se les realizaba una intervención
avanzada (citas de seguimiento cada
cierto tiempo) y Córdoba4 con 6,0 ±
1,9 para pacientes con una interven-
ción parecida a los nuestros. Esto ha-
ce que las características de estos
trabajos sean muy similares, y por
ello comparables (tabla 3). Conside-
rando las diferencias metodológicas
de los estudios, al realizar progra-
mas de seguimiento se obtienen ta-
sas de éxito al año de 20-42% (tabla
3). Aleixandre5 no utilizó ninguna
prueba de marcadores biológicos pa-
ra comprobar la abstinencia, aunque
obtiene un porcentaje de éxito al año
de 22,2%, valor que se encuentra
próximo a los de otros autores. En 
un estudio realizado por farmacéuti-
cos comunitarios norteamericanos11,
comparan la realización de un pro-
grama de deshabituación (con visitas
a lo largo del tiempo) y TSN frente a
sólo consejo y TSN. Obtienen porcen-
tajes de éxito a las 5 semanas del
37% en los pacientes que reciben
consejo y TSN frente al 62% de los
pacientes que participan en el pro-
grama. A los 10 meses los porcenta-
jes de abstinencia fueron del 33%
frente al 45%, respectivamente. Re-
sultados, por otro lado, que se acer-
can bastante a los obtenidos por no-
sotros. Esto viene a corroborar que el
seguimiento exhaustivo a lo largo del
tiempo es fundamental. Según Kott-
ke13, después de realizar un meta-
análisis con los estudios publicados
hasta entonces, llega a la conclusión
de que los mejores resultados se ob-
tienen con programas que se basen
en lo siguiente: mayor número de
contactos o visitas, mayor número y
variedad de estrategias e interven-
ción de diversos profesionales. Esa es
la razón por la que creemos que
nuestro programa obtiene mejores
resultados desde el inicio, ya que la
media de contactos con cada pacien-
te es de 9 durante los 6 primeros me-
ses. Utilizamos parches o chicles de
nicotina según el paciente y damos
material escrito en la mayoría de las
visitas. Además sólo trabajamos con
TABLA 3. Comparación entre estudios de deshabituación tabáquica
Estudio Pacientes Método Deshabituación Grado de dependencia
N Tipo Visitas (media) de control Porcentaje al año Técnica a la nicotina (media)
Córdoba, 19904 93 Disonante 4 Medida del CO 26,9 TSN 6
Martín Cantero, 19973 343 Todos* 5,3 NE 24,3 NE NE
Aleixandre 19985 27 NE 4 Sin marcadores biológicos 22,2 NE 5,67
Barbero 2000 77 Disonante 9 Medida del CO 42,8 TSN 6,6
NE: no especificado; TSN: tratamiento sustitutivo con nicotina, y disonante: paciente que previamente ha decidido dejar de fumar.
*Estos autores trabajaron con pacientes, aunque no fueran disonantes.
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pacientes disonantes (pacientes que
previamente han decidido dejar de
fumar) a los que realizamos un se-
guimiento exhaustivo, ya que si no
vienen a las consultas programadas
se les contacta por teléfono.
En conclusión, implantar un pro-
grama de deshabituación tabáqui-
ca con la intervención del farma-
céutico mediante TSN fue factible
realizarlo desde la farmacia comu-
nitaria, y puede integrarse dentro
del trabajo habitual, consiguiendo
altos porcentajes (42%) de deshabi-
tuación tabáquica al año de segui-
miento.
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